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Samandrag  
Målet for denne bacheloroppgåva er å finne ut korleis sjukepleiar på hjertemedisinsk 
sjukehusavdeling kan bidra til å stette informasjonsbehovet til pasientar etter gjennomgått 
akutt hjerteinfarkt i perioden mellom akuttfasen og utskriving med tanke på aktivitet og 
livsførsel etter utskriving.  
Oppgåva er eit litteraturstudium. Dorothea Orem sine teoriar om eigenomsorg og 
sjukepleiesystem ligg til grunn for oppgåva. Andragogisk teori er nytta for å belyse særskilde 
aspekt ved undervisning av vaksne, og den didaktiske relasjonsmodellen er utgangspunkt for 
analyse av informasjonsformidling og undervising. I tillegg til faglitteraturen tek oppgåva føre 
seg fem ulike forskingsartiklar frå Norge og utlandet. 
Mange hjerteinfarktpasientar mottek for dårleg informasjon. Misnøgde pasientar mottek 
dårleg koordinert og generalisert informasjon. Individualisert informasjon som tek føre seg 
konkrete problemstillingar gjer pasientane nøgde. 
Sjukepleiar må kartlegge pasienten sitt individuelle informasjonsbehov utifrå livssituasjon og 
formidle relevant og individualisert informasjon på ein måte som inkluderer pasienten i 
undervisninga.  
Nøkkelord: hjerteinfarkt, iskemisk hjertesjukdom, informasjon, undervisning, pedagogikk, 
andragogikk 
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1.0 Problemstilling 
Korleis kan sjukepleiar sikre tilfredsstillande og hensiktsmessig informasjon om livsførsel i 
den postoperative fasen til pasientar med gjennomgått hjerteinfarkt og koronar 
intervensjon ? 
 
 
1.1 Mål for oppgåva 
Målet med denne oppgåva er å utforske korleis sjukepleiar gjennom sin pedagogiske  
funksjon kan skape eit kunnskapsmessig grunnlag for at pasienten i den fyrste tida etter  
gjennomgått hjerteinfarkt kan bruke eigne ressursar best mogleg, samt å redusere angst og  
uro som kan oppstå i samband med manglande kunnskap om eiga helse.  
 
For å kunne seie noko om kva informasjon sjukepleiar skal gje, trengst innsyn i kva  
informasjon pasienten sjølv kjenner at han treng. Forskingslitteraturen i dette  
litteraturstudiet er soleis retta mot pasientane sine subjektive informasjonsbehov, samt  
korleis dei oppfattar at desse har blitt stetta på avdelinga. Vidare er relevant faglitteratur  
innan generell pedagogikk og helsepedagogikk nytta for å utforske korleis sjukepleiar best  
mogleg kan møte pasienten sine behov. 
 
Dorothea Orem sin teori om eigenomsorg dannar det sjukepleieteoretiske grunnlaget for 
oppgåva.  
 
 
1.2 Utdjuping av problemstilling 
Med koronar intervensjon meinast utført angiografi med påfølgjande stenting eller  
utblokking. Oppgåva inkluderer òg pasientar som har motteke medikamentell trombolytisk  
behandling. Grunna sprikande behov i pasientgruppa vert oppgåva avgrensa til å gjelde  
pasientar med fyrste gongs hjerteinfarkt. Elles gjeld oppgåva pasientar av begge kjønn og i  
alle aldrar. Med informasjon meinast opplysningar om helsetilstand og utført behandling 
som oppfattast som relevant av pasient og behandlande personell, samt opplysningar om 
kva avgrensingar tilstanden og inngrepet set på livsførsel etter heimkomst og korleis 
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pasienten kan gjere best mogleg bruk av eigne ressursar i denne perioden. 
 
Oppgåva tek føre seg innhald i informasjon til pasienten, med andre ord kva opplysningar og  
instruksar pasienten har behov for. Ulike undervisningsmetodar er ikkje hovudfokus for  
denne oppgåva. 
 
Den kliniske settingen for oppgåva er perioden mellom gjennom operasjon og utskriving når  
pasienten er inneliggande på sengepost. 
 
Det presiserast at denne oppgåva ikkje tek føre seg informasjon, opplysning og undervisning  
som har langsiktige livsstilsendringar som mål. 
 
Informasjon til pårørande vert ikkje inkludert i oppgåva grunna omfangsomsyn. 
 
 
1.3 Grunngjeving for val av problemstilling 
Hausten 2009 var underteikna i førebyggande praksis på hjertemedisinsk poliklinikk ved eit  
sjukehus i Oslo. Eit av dei sekundærførebyggande tiltaka utførte der var Hjerteskolen, eit  
undervisningsopplegg på ein dag der pasientar med gjennomgått hjerteinfarkt fekk  
dialogbasert undervisning om sjukdom og livsførsel av sjukepleiar, lege, fysioterapeut og  
ernæringsfysiolog.  Alle pasientane hadde vore utskrivne i minst to veker før Hjerteskulen, 
og dei fleste hadde i denne perioden ikkje motteke informasjon eller rettleiing frå  
helsevesenet. 
 
I dialogen med pasientane kom det fram at fleire var usikre på kva dei kunne og ikkje kunne  
gjere etter utskriving frå sjukehus. Somme opplevde otte, anten sjølve eller frå pårørande,  
for at sjølv lett fysisk aktivitet kunne forverre sjukdomen, og vart soleis inaktive. Andre var  
usikre på kva sjukdomen hadde å seie for jobb, seksualliv og sosial aktivitet. Somme hadde  
imidlertid fått avklart kva dei kunne og ikkje kunne gjere på avdelinga. 
 
Underteikna oppfatta soleis at ein førekomst av individuelle variasjonar i kva informasjon  
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pasientane hadde fått før utskriving, samt ei helsepedagogisk blindsone i perioden mellom  
utskriving og oppfølging. Dette førte til refleksjonar rundt utforming, standardisering og 
kvalitetssikring av eit klinisk informasjons- og undervisningsopplegg som førebur pasienten  
på å kome heim og ta til på kvardagen att.  
 
 
1.4 Førforståing 
Som nemnt oppfattar eg at mange hjerteinfarktpasientar ikkje får tilstrekkeleg informasjon  
på sjukehus. Eg trur intensjonane rundtom på avdelingane er gode, men manglande  
tydeleggjering av kven som har ansvar for å gje informasjon og undervisning og  
utilstrekkeleg standardisering gjer at kvaliteten på gjeven informasjon blir avhengig av kva  
sjukepleiar som er på jobb og i kor stor grad den enkelte pasient oppfattar og etterrøktar  
undervisning. Eg ser på det å gjennomgå eit hjerteinfarkt som ei svært traumatisk oppleving  
for pasienten, ikkje minst fordi dette i populærkultur og media ofte blir assosiert med akutt 
livsfare. Vidare trur eg kunnskapen om konsekvensane av gjennomgått hjerteinfarkt i folket  
jamt over er låg, noko som gjer at pasientar dannar seg feilaktige og kanskje  
overdramatiserte oppfatningar av kva konsekvensar dette får for livsførsel etter utskriving 
frå sjukehus. 
 
Eg går utifrå at det er store individuelle skilnader i kva pasientar finn ut om  
hjerteinfarkt på eiga hand, men trur det jamt over ikkje er forskjell på kvinner og menn.  
Utifrå eiga røynsle har eg inntrykk av at yngre pasientar lettare tilegnar seg informasjon på  
eiga hand og soleis har eit lågare informasjonsbehov enn eldre pasientar. 
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2.0 Hjerteinfarkt 
2.1 Epidemiologi 
I 2008 miste 5636 nordmenn livet på grunn av iskemisk hjertesjukdom (Nasjonalt 
Folkehelseinstitutt 2010a). Dette utgjorde 14% av alle dødsfall det året. Av desse var 3004 
menn (53%) og 2634 kvinner (47%), og heile 4319 (77%) var 75 år eller eldre. Aldersgruppa 
65-74 år opplevde 707 dødsfall (13%) som følgje av iskemisk hjertesjukdom, og i 
aldersgruppa 55-64 år døydde 415 (7%) (Statistisk Sentralbyrå 2010) 
I den høgaste aldersgruppa døydde fleire kvinner (54%) enn menn (46%), medan menn var 
overrepresentert i dei yngre aldersgruppene (ibid.) 
Av pasientar innlagt på sjukehus for hjerteinfarkt døyr 10% i løpet av sjukehusopphaldet. 
(Jacobsen et.al. 2009). Av dei som overlever den akutte fasen vil 20% døy dei neste ti åra 
(ibid.). Dei fleste som får hjerteinfarkt vil med andre ord overleve og ha mange år att å leve. 
 
 
2.2 Patofysiologi og behandling 
Hjerteinfarkt er celledød i ein del av hjertemuskelen (myokard) som følgje av utilstrekkeleg 
oksygentilførsel (Persson og Stagmo 2008). Dette oppstår ved trombedanning i ei forkalka 
koronararterie, som regel på grunn av at ein del av den aterosklerotiske åreveggen løsnar og 
tiltrekk seg trombocyttar (Jacobsen et.al. 2009). Etter medikamentell behandling med 
morfin, acetylsalisylsyre og oksygentilførsel i den akutte fasen kan pasienten enten få 
medikamentell trombolyse eller eit kirurgisk inngrep kalla PCI (Percutaneous Coronary 
Intervention) for å opne opp karet (ibid.). 
 
 
2.2.1 Seinkomplikasjonar 
I den fyrste veka etter infarktet kan det oppstå ei utposning på hjerteveggen der infarktet 
oppsto, kalla hjerteaneurisme (ibid.). Denne kan forårsake ny trombedanning eller i verste 
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fall ruptur på aneurismet (ibid.). Hjertesvikt med nedsett pumpefunksjon grunna muskeldød 
kan òg oppstå (Persson og Stagmo 2008).  
 
 
2.2.2 Medikamentell sekundærførebygging 
Betablokkarar gjev redusert puls og blodtrykk, og har dokumentert effekt på dødelegheit 
etter gjennomgått hjerteinfarkt då dei hindrar iskemiutløyst arytmi (Jacobsen et.al. 2009). 
Lipidsenkande medikament (statin) hindrar vidare utvikling av hjertesjukdom (Persson og 
Stagmo 2008). I Norge er det rutine å gje pasienten blodfortynnande medisinar i form av 
acetylsalisylsyre (Jacobsen et.al.2009). Studiar har òg vist at warfarin i kombinasjon med 
acetylsalisylsyre kan gje redusert dødelegheit (ibid.) 
 
 
2.2.3 Mobilisering  
Dersom det ikkje oppstår alvorlege komplikasjonar, bør pasienten mobiliserast andre dag 
etter infarktet og aktiviteten bør deretter aukast gradvis (Persson og Stagmo 2008). 
Pasienten kan sitje opp tredje dag, deretter gå i korridor og til slutt gå i trapper (ibid.). Ved 
eit ukomplisert forløp er pasienten utskrivingsklar etter 4-6 dagar. 
 
 
2.2.4 Aktivitet etter utskriving 
Grensa for fysisk aktivitet etter at pasienten er komen heim er når han blir andpusten, trøytt 
eller opplever anginaliknande smerter (ibid.). All aktivitet opp til denne grensa er fordelaktig, 
inkludert sex (ibid.). Bilkøyring er avhengig av prognose, risiko for arytmi og angina pectoris, 
og må avgjerast individuelt av lege (ibid.). Flyreise i vanleg passasjerfly er uproblematisk, 
men pasienten bør informere seg om helsetilbodet på destinasjonen og sikre tilstrekkeleg 
tilgang på ordinerte medisinar (ibid.). 
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3.0 Sjukepleieteori 
Dorothea Orem sitt arbeid som sjukepleieteoretikar ligg til grunn i denne oppgåva. I sin 
definisjon på sjukepleie frå 1956 seier ho at behovet for sjukepleie oppstår når eit individ har 
meir enn ordinære behov for hjelp for å stette daglege behov, og for å delta aktivt i 
medisinsk behandling. Når dette behovet oppstår kan sjukepleie utøvast ved å gjere for 
personen, hjelpe han å gjere sjølv og/eller ved å hjelpe han til å lære korleis han kan gjere 
sjølv. Slik opplysning gjeld òg pårørande. Orem presiserer at dette gjer sjukepleie til ein 
didaktisk so vel som praktisk profesjon (Orem 1991). 
 
 
3.1 Eigenomsorg  
Ein definisjon på eigeomsorg er den enkelte si evne og vilje til å utføre aktivitetar 
nødvendige for liv og overleving (Cavanagh 2001). Dette omgrepet er sentralt i Dorothea 
Orems sjukepleieteori. Eigenomsorg blir utøvd oppimot etablerte eigenomsorgskrav. Orem 
definerer desse som  
 ”…formulerte innsikter om handlinger som må utføres av eller for personer, [og] som 
er kjent eller antatt nødvendige for å regulere personens menneskelige funksjon og 
utvikling.” 
      (Orem 1991. Norsk oversetjing: Kirkevold 1998) 
Orem operer med tre ulike grupper eigenomsorgsbehov: universelle, utviklingsrelaterte og 
helsesviktrelaterte. For denne oppgåva er dei to siste kategoriane relevante, då dei i større 
grad enn kategorien universelle eigenomsorgsbehov tek føre seg behov for hensiktsmessig 
helseatferd gjennom kunnskap, handling og tilrettelegging av miljø. 
 
 
3.1.1 Utviklingsrelaterte eigenomsorgskrav 
Orem fremjar eit syn på menneskeleg utvikling som ein fleksibel og dynamisk prosess som 
har si rot i hendingar og funksjon i individet (Orem 1991). Dei utviklingsrelaterte 
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eigenomsorgskrava relaterer seg til dei ulike utviklingsfasane i menneskelivet, frå 
fosterstadium via fødsel til spedbarnsstadiet og derifrå vidare gjennom barndom og 
ungdomstid til vaksenstadiet (ibid.). Orem forklarar eitt av desse stadia som forskjellige 
utviklingstrinn i vaksenalderen (Cavanagh 2001). 
Der born og unge får sine behov møtt av omsorgspersonar i familien, kan vaksne ha behov 
for tilbod om utviklingsfremjande tiltak når dei kjem ut for hinder for utvikling i form av t.d. 
alvorleg sjukdom. Personar i hjelperoller står for slike tilbod, og sjukepleiaren kan vere ein av 
desse personane. Av desse tiltaka er følgjande av relevans for hjerteinfarktpasienten då dei 
representerer utfordringar denne pasientgruppa kan møte som følgje av utilstrekkeleg 
informasjon: 
- Tilbod om tilhøve og opplevingar som legg til rette for utvikling av dugleikar som er 
essensielle for sosialt liv, inkludert intellektuelle, praktiske, interaktive og sosiale 
dugleikar 
- Regulering av fysiske, biologiske og sosiale omstende som førebyggjer utvikling av frykt, 
sinne og angst 
(Orem 1991) 
For å stette dei utviklingsrelaterte eigenomsorgskrava må individet sjølv delta aktivt i 
utviklingsprosessen. Vedkomande må m.a.: 
- Klargjere mål og verdiar i situasjonar som krev personleg engasjement 
- Handle ansvarleg i livssituasjonar i tråd med eiga rolle/roller, samt med eit utvikla eller 
utviklande sjølvideal 
- Nyttiggjere seg eigne eigenskapar og interesser for å førebu seg til, oppretthalde og 
støtte produktivt arbeid i samfunnet 
(ibid.)  
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3.1.2 Helsesviktrelaterte eigenomsorgskrav 
Personar som lir av skade eller sjukdom og mottek behandling blir stilte overfor 
helsesviktrelaterte eigenomsorgskrav (ibid.). Orem deler desse opp i seks kategoriar: 
1. Søkje og sikre høveleg medisinsk assistanse i forbindelse med sjukdom, skade og 
patologi. 
2. Være klar over og ta hand om verknaden og resultata av patologiske tilstandar, 
inklusive verknaden på eiga utvikling. 
3. På ein effektiv måte utføre medisinsk forordna diagnostiske, terapeutiske og 
rehabiliterande tiltak. 
4. Vere klar over, forhalde seg til eller regulere ubehagelege eller skadelege verknader 
av medisinsk behandling. 
5. Modifisere sjølvbiletet ved å akseptere at ein er i ein viss helsetilstand eller har behov 
for bestemte typar helsemessig omsorg. 
6. Lære å leve med verknaden av patologiske tilstander og effekten av diagnostiske og 
behandlingsmessige tiltak innanfor ein livsstil som fremjar personleg utvikling 
(Kirkevold 1998) 
 
Individet si evne til å utøve helsesviktrelatert eigenomsorg kan avgrensast av ulike faktorar 
relaterte til m.a. alder, kjønn, helsetilstand, tilhøve i helsesystemet, livsstil og livsmønster, 
miljøtilhøve og tilgjengelege ressursar (Orem 1991).  
Hjerteinfarktpasientar fell innanfor den gruppa Orem definerer som aktuell for 
helsesviktrelaterte eigenomsorgskrav, noko som gjer dette teoretiske perspektivet relevant 
for pasientgruppa. 
 
 
3.1.3 Terapeutiske eigenomsorgskrav 
Orem definerer terapeutiske eigenomsorgskrav som ei spesifisering av kvaslags og kor 
mange eigenomsorgstiltak som er kjende eller antakast å regulere eit individ sin funksjon og 
utvikling som menneske innanfor eit gjeve tidsrom (ibid.), med andre ord kva som skal til for 
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å stette føreliggande universelle, utviklingsrelaterte og helsesviktrelaterte eigenomsorgskrav 
til ei kvar tid. Dette er i sin natur individuelt, og Orem skildrar terapeutiske omsorgskrav som 
ein pasientvariabel (ibid.) 
 
 
3.1.4 Eigenomsorgskapasitet 
Individet sin eigenomsorgskapasitet er evna til å stette eigenomsorgsbehov i høve til 
regulering av livsprosessar, oppretthald av menneskeleg strukturell og funksjonell integritet 
og fremjing av velvere (ibid.). Å fremje, understøtte og auke eigenomsorgskapasiteten er 
noko av det undervisning av og informasjon til pasienten freistar å oppnå. 
 
 
3.2 Eigenomsorgssvikt  
Når eigenomsorgskapasiteten ikkje er tilstrekkeleg til å dekke eigenomsorgsbehova, føreligg 
det eigenomsorgssvikt (ibid.). Dette kan nemnast som ei skildring av og ei orsak til kvifor ein 
person treng sjukepleie (Kirkevold 1998). Denne svikten kan vere fullstendig dersom evne til 
å stette eigne terapeutiske eigenomsorgskrav er lik null, eller delvis dersom personen er ute 
av stand til å stette eitt eller fleire eigenomsorgskrav. (Orem 1991). 
Orem trekk fram fleire tilhøve som kan utgjere stort grunnlag for eigenomsorgssvikt. To av 
desse er av særleg relevans for denne oppgåva: 
- Individet sitt behov for å innlemme nyleg ordinerte og kompliserte eigenomsorgstiltak 
som krev spesielle kunnskapar og dugleikar som må tilegnast gjennom trening og 
røynsle, i eigenomsorgssystemet 
- Avgrensa dømekraft og evne til å fatte avgjerder i høve til eigenomsorg som følgje av 
manglande kunnskapar og kjennskap til interne og eksterne tilhøve. 
(ibid.)  
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Desse to punkta er relevante i undervisninga av hjerteinfarktpasientar då dei oppstår grunna 
mangel på turvande kunnskap og dugleik i høve til sjukdom og behandling. 
 
 
3.3 Teorien om sjukepleiesystem 
Teorien om sjukepleiesystem inkluderer fleire omgrep som går inn i eit heilheitleg system 
(punkt 3.3.3.). Det fyrste er ei skildring av kva som utgjer ein hjelpesituasjon. Desse er 
karakterisert av at ein hjelpetrengande har visse behov som vedkomande ikkje kan stette 
sjølv, medan ein hjelpar ser desse behova og kompenserer for den hjelpetrengande sin 
manglande kapasitet på ein måte som fremjar denne (Kirkevold 1998).  
Omgrepet sjukepleiekapasitet er den profesjonelle motparten til eigenomsorgskapasitet, og 
blir utøvd på vegne av andre, noko som gjer at denne kapasiteten inkluderer sosiale og 
mellommenneskelege evner, so vel som praktiske og teknologiske handlingar (Orem 1991). 
Dei praktiske og teknologiske handlingane klassifiserer Orem som: 
1) Diagnostisering  
2) Forordning 
3) Behandling 
4) Regulering og administrering 
(ibid.) 
 
 
3.3.1 Sjukepleieprosessen 
Sjukepleieprosessen er i følgje Orem ein kontinuerleg og målbevisst sekvens av praktiske og 
teknologiske handlingar som presentert i punkt 3.3, samt evaluering (ibid.). Desse 
handlingane blir utført i sekvens, men då helsetilstand og dermed eigenomsorgskapasitet er 
variablar og ikkje konstantar, kan ikkje sjukepleieprosessen forståast som ein lineær prosess 
der sjukepleiediagnosen blir verande uendra gjennom regulering og administrering (ibid.).  
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3.3.2 Hjelpemetodar - Undervisning 
Orem peikar på minst fem metodar sjukepleiaren kan bruke – åleine eller i kombinasjon - for 
å kompensere for manglande eigenomsorgsevne: 
1) Å handle for eller gjere for ein annan 
2) Rettleiing 
3) Å støtte ein annan fysisk og psykisk 
4) Å tilrettelegge for og oppretthalde eit utviklande miljø 
5) Undervising 
(Orem 1991) 
I følgje Marit Kirkevold syner denne lista ei aukande eigenomsorgsevne hjå den 
hjelpetrengande (Kirkevold 1998) 
Orem hevdar at ein føresetnad for undervisning er at den hjelpetrengande er  
1) Klar for å lære 
2) Klar over kunnskapsmangel 
3) Interessert i å lære 
(Orem 1991) 
Vidare må sjukepleiaren vere informert om kva informasjonsbehov pasienten har, og ta 
vedkomande sin bakgrunn, livsrøynsle, livsstil, vaner, tenkemåte og eigenomsorgskrav i 
betraktning (ibid.).  
Ein passande læresituasjon treng i følgje Orem ikkje vere avgrensa til 
klasseromsundervisning; den kan bestå av at sjukepleiar er til stades når pasienten utfører 
aktivitetar knytt til eigenomsorg og soleis legg til rette for at pasienten kan stille spørsmål. 
Andre metodar kan vere å demonstrere og forklare konkrete prosedyrer, eller legge til rette 
for problembasert læring der pasienten kan identifisere verkander av medisinar, grenser for 
fysisk aktivitet eller behov for å tilkalle profesjonell hjelp (ibid.).  
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I følgje Orem er den situasjonen der undervisning blir brukt som metode ideell når pasienten 
ser på seg sjølv som lærande og ser behov for øving, studering og observasjon, medan den 
hjelpande styrer og rettleier læringsaktiviteten (ibid.). Ho legg vidare vekt på at undervisning 
må tilpassast den lærande sin alder då vaksne og born lærer på forskjellige måtar (ibid.).  
 
 
3.3.3 Sjukepleiesystem 
Eit sjukepleiesystem er interaksjonen mellom sjukepleiar og pasient, samt den konteksten 
denne føregår i (Kirkevold 1998). Dette systemet definerer rollene til pasienten og 
sjukepleiaren utifrå hjelpesituasjonen, og identifiserer kva praktiske og teknologiske 
handlingar, eventuelt hjelpemetodar, som skal utførast. Sjukepleiesystema kan vere heilt 
kompenserande, delvis kompenserande eller støttande og undervisande (Orem 1991).  
Det støttande og undervisande sjukepleiesystemet er tilsikta situasjonar der pasienten er i 
stand til å utføre eller kan lære å utføre terapeutiske eigenomsorgskrav, men treng hjelp til 
dette (ibid.). I dette systemet er hjelpemetodane rettleiing, fysisk og psykisk støtte, 
tilrettelegging/oppretthalding av eit utviklande miljø og undervisning relevante (ibid.). Orem 
skildrar ulike variantar av dette systemet utifrå kva hjelpemetodar som blir brukte.  
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4.0 Undervisning og informasjon 
4.1 Undervisning – det juridiske perspektivet 
Pasienten har etter pasientrettigheitslova sin §3-2 lovfesta rett på å bli informert om sin 
helsetilstand og den helsehjelpa som vert utført. Sjukepleiar som helsepersonell har etter lov 
om helsepersonell sin §10 ansvar for å gje denne informasjonen. Rammeplan for 
sykepleierutdanning spesifiserer vidare at sjukepleiar skal ha undervisnings- og 
rettleiingskompetanse i høve til pasient (Kunnskapsdepartementet 2008). Å gje informasjon 
og undervisning til pasienten for å fremje vedkomande si innsikt i eigen helsetilstand er 
soleis ei sjukepleiaroppgåve.  
 
 
4.2 Sjukepleiar sin pedagogiske funksjon 
Nynorskordboka definerer pedagogikk som ”vitskap om oppseding og undervisning” 
(Universitetet i Oslo 2010). Sjukepleiar sin pedagogiske funksjon er imidlertid meir 
omfattande enn dette. Følgjande definisjon er utarbeida av fyrsteamanuensis ved Høgskulen 
i Akershus Sidsel Tveiten: 
”Sykepleierens pedagogiske funksjon innebærer alle vurderinger, konkrete gjøremål 
og handlinger sykepleieren har ansvar for og som har til hensikt å legge til rette for 
oppdagelse, læring, vekst, utvikling og mestring hos pasienter, klienter, pårørende, 
studenter og kolleger.” 
(Tveiten 2008) 
Olav Dalland spesifiserer at ein del av helsepersonell sin pedagogiske funksjon er å hjelpe 
pasienten med å utvikle handlingsberedskap slik at vedkomande kan takle ein endra 
helsesituasjon (Dalland 1999). 
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4.2.1 Krav til sjukepleiar som pedagog 
For å drive forsvarleg pedagogisk verksemd står sjukepleiaren overfor omfattande krav til 
kunnskap om menneskelege fenomen forklart utifrå både naturvitskaplege og humanistiske 
modellar (Dalland 1999). I tillegg til denne teoretiske kunnskapen, treng sjukepleiar praktisk 
kunnskap i form av rasjonelle dugleikar som problemløysing, konsekvensanalyse, kliniske 
vurderingar og kritisk tenking (Tveiten 2008). Ei tredje kunnskapsform er personleg opplevd 
røynslekunnskap som den enkelte tilegnar seg på bakgrunn av eigne erfaringar og som i 
utgangspunktet er implisitt (ibid.) 
I høve til klinisk sekundærførebygging av hjerteinfarkt kan det vere ein fordel at personalet 
har vidareutdanning i førebygging, samtaleteknikk og helsepedagogikk ( Jørgensen et.al. 
2001). Røynsle i behandling av kardiologiske pasientar er òg ein føresetnad (ibid.).  
 
 
4.2.2 Handlingskompetanse 
Handlingskompetanse er ein annan føresetnad for helsepedagogisk arbeid ( Saugstad og 
Mach-Zagal 2003). Denne typen kompetanse er eit resultat av kunnskap om aktuelle 
helseproblem, haldning til problema og evne til å handle i høve til desse (ibid.). Den 
generelle delen av handlingskompetanse består av m.a. evne til å: 
-  velje handlingsmåte utifrå etiske og politiske betraktningar 
- setje opp mål og handle i tråd med desse 
- sjå samanheng mellom livsstil og levevilkår 
- samarbeide i ein demokratisk prosess med kollegar og pasientar 
(ibid.) 
Det spesifikke aspektet ved handlingskompetanse er relatert til den konkrete livssituasjonen 
handlinga utspelar seg i, og består av evne til å: 
- avdekke hinder og moglegheiter for handling 
- sjå føre seg situasjonen på ein alternativ måte 
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- vurdere kva kunnskap den konkrete situasjonen krev 
(ibid.) 
 
 
4.3 Læring og pedagogikk 
4.3.1 Pedagogikk versus andragogikk 
Den tradisjonelle læra om pedagogikk har sitt utspring i skuleverda, der vaksne lærarar har 
undervist elevar på barne- eller ungdomsstadiet (Tveiten 2008). Eksisterande pedagogisk 
litteratur er i hovudsak retta mot undervisning i skulen (Dalland 1999). Det fyrste leddet i 
ordet pedagogikk kjem frå det greske paidos som tyder barn (Wikipedia). Denne oppgåva tek 
imidlertid føre seg undervisning av vaksne pasientar, og eit alternativt teoretisk perspektiv 
kan vere nyttig.  
I mellomkrigstida i USA byrja pedagogiske teoretikarar å undersøkje læring og undervisning 
til vaksne, og oppdaga at eksisterande pedagogiske modellar utvikla for born og unge ikkje 
nødvendigvis lot seg overføre til vaksenundervisning (Knowles et.al. 2005). Dette vart 
opphavet til andragogikken – eller vaksenpedagogikken (Store norske leksikon 2010).  
Følgjande tabell illustrerer nokre viktige skilnader mellom pedagogikk og andragogikk som 
utgjer ein viktig bakgrunn for undervisning av vaksne pasientar 
Den pedagogiske modellen Den andragogiske modellen 
Læraren bestemmer kva den lærande treng 
å vite 
Den lærande er medviten på kva 
læringsbehov han har 
Den lærande si livsrøynsle er irrelevant som 
læringsressurs 
Den lærande si omfattande livsrøynsle blir 
brukt som læringsressurs 
Læringa er fagorientert; læringa organiserast 
etter inndelinga av ulike fag 
Læringa er livs- og problemsentrert i høve til 
spesifikke utfordringar og oppgåver; læringa 
organiserast etter konkrete, oppgåverelaterte 
behov 
Den lærande blir motivert av eksterne Den lærande blir motivert av indre faktorar 
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faktorar som karakterar og godkjenning frå 
lærar og foreldre 
som livskvalitet og sjølvrespekt 
(Fritt etter Knowles et.al. 2005) 
 
 
4.3.2 Læringsdefinisjonar 
Ein definisjon på læring utarbeida av Harald Rørvik skildrar læring som ”…tilegning av en 
disposisjon til relativt varig forandring av opplevelse eller atferd” (Tveiten 2008). Denne 
definisjonen måler læring ikkje berre utifrå resultat, men legg òg vekt på sjølve prosessen 
som individet gjennomgår.  
I følgje Dalland er læring både ein individuell, sosial og kulturell prosess (Dalland 1999). Det 
individuelle aspektet består av kjenslemessige reaksjonar som konsekvens av læring, medan 
det sosiale aspektet er korleis ein lærer gjennom samspel med andre. Læring som kulturell 
prosess er tilhøvet mellom den lærande si kulturelle referanseramme og i kor stor grad 
denne samsvarer med måten undervisninga blir utført på (ibid.). 
 
 
4.3.3  Kognitiv versus sosiokulturell læringsteori 
Kognitive læringsteori forklarer læring som ein prosess der individet freistar å skape meining 
og struktur i informasjon (Tveiten 2008). Prosessen skjer i den lærande, og læraren si rolle er 
å assistere den lærande si strukturering og forståing av lærdomen (ibid.).  
Det sosiokulturelle synet på læring fokuserer på at samhandling er grunnleggande for læring 
i den forstand at all læring førekjem i ein kontekst (ibid.). Då individet alltid er situert, altso i 
ein kontekst, kan ein i følgje dette læringssynet ikkje forstå læring berre som ein individuell 
prosess (ibid.) 
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4.4 Pasientundervisning og informasjonsformidling – kvifor? 
Målet for pasientundervisning er å auke pasienten sine kunnskapar om eigen helsetilstand 
og soleis gje vedkomande intellektuelle ressursar til å meistre sin eigen helsetilstand (Tveiten 
2008). Kunnskapar om eiga helse legg til rette for utvikling av eigenomsorg (ibid.), og riktig 
kunnskap er eit uunngåeleg premiss for meistring og kontroll når det gjeld sjukdom (Mæland 
1999). 
Utifrå dette går ser ein at målet for pasientundervisninga er å legge til rette for 
hensiktsmessig åtferd. 
 
 
4.4.1 Eit sosialpsykologisk perspektiv på åtferdspåverknad 
Dei ulike teoriane om atferdsendring tek i hovudsak føre seg langsiktig endring av livsstil og 
vaner, noko som ikkje er fokuset for denne oppgåva. Ei avgrensa forklaring av samanhengen 
mellom kunnskap og handling er imidlertid relevant. 
Sentralt i nyare sosialpsykologisk atferdsteori er forventningsverdi-teorien.  Denne hevdar at 
grunnlaget for handling er kva konsekvensar den handlande forventar at handlinga får, 
kombinert med kva verdi denne konsekvensen utgjer for den handlande (ibid.). Dersom ein 
pasient til dømes forventar at ei viss handling kan medføre forverring av vedkomande si 
liding, vil han unngå denne handlinga. Riktig informasjon om restriksjonar og ressursar som 
følgje av sjukdom legg grunnlaget for kva forventningar individet dannar seg, og har soleis ei 
indirekte effekt på handling.  
 
 
4.4.2 Informasjon fremjar tryggleik 
Eit anna grunn til å gje pasienten informasjon om aktuell sjukdom og behandling, er å hindre 
manglande tryggleik og engstelse som kan oppstå i eit informasjonsvakuum (Tveiten 2008). 
God informasjon om pågåande behandling kan gjere at pasienten oppfattar situasjonen som 
tryggare (Almås red. 2001). Pasienten si emosjonelle handtering av situasjonen er avhengig 
av innsikt, noko sjukepleiar gjev i form av informasjon (ibid.) 
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4.5 Individuell undervisning på avdelinga 
Undervisning på avdelinga føregår i ein psykososial so vel som fysisk kontekst. Dette er 
premisset for den didaktiske relasjonsmodellen, som presenterer ulike faktorar som 
påverkar læresituasjonen (Dalland 1999). Modellen er dynamisk i den forstand at den tek 
høgde for at faktorane har gjensidig påverknad på ein slik måte at ingen av dei er over- eller 
underordna dei andre. 
 
 
4.5.1 Deltakarføresetnader 
Med deltakarføresetnader meinast her eigenskapar hjå den lærande. Forskjellige personar 
har forskjellig utgangspunkt. Den lærande sine forkunnskapar i emnet er ein viktig 
føresetnad som undervisaren må kartlegge (Tveiten 2008), men korleis vedkomande har fått 
denne kunnskapen har òg relevans. Fagleg bakgrunn og utdanningsnivå kan seie noko om 
kor van den lærande er med å tilegne seg teoretisk kunnskap (ibid.). Vidare kan personen sin 
kulturelle bakgrunn og språkdugleik i norsk påverke kunnskapstilegninga (ibid.) 
Undervisning i ein klinisk setting stiller krav til den undervisande om å observere om den 
lærande er smerte- eller medikamentpåverka i situasjonen, og vidare om pasienten sin 
emosjonelle status kan påverke læringa, t.d. ved angst og depresjon (ibid., Almås red.). Om 
pasienten har fått dekt sine grunnleggande behov i form av søvn og kvile, væske og 
ernæring, eliminasjon osv. kan påverke i kva grad vedkomande kan lære (Almås red.). Kva 
stadium den lærande er på i behandlinga spelar òg inn på deltakarføresetnadene. 
 
 
4.5.2 Rammefaktorar 
Med rammefaktorar meinast dei fysiske, tidsmessige og økonomiske tilhøva rundt 
undervisninga. Døme er kor god tid undervisaren og den lærande har til oppgåva. 
Tilgjengeleg undervisningsmateriell som brosjyrar og andre visualiseringsmoglegheiter 
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(tavle, overhead, projektor etc.) er òg rammefaktorar (Tveiten 2008). På avdelinga vil 
romtilhøve òg påverke undervisninga. På eit pasientrom med fleire pasientar kan lydar, 
lukter og andre inntrykk påverke både den lærande og undervisaren, medan eit eige 
undervisningsrom kan gje andre tilhøve.  
 
 
4.5.3 Mål 
Målet/måla for undervisninga er sjølve utgangspunktet for aktiviteten. Det kan førekome at 
undervisaren og den lærande oppfattar ulike mål i høve til undervisninga (Tveiten 2008). Om 
hensikta med undervisninga er gjort eksplisitt kan soleis påverke korleis 
undervisningssituasjonen utspelar seg. 
Olav Dalland legg vekt på å skilje mellom hovudmål, som er det ein ønskjer å oppnå med 
undervisninga på lenger sikt, og delmål, som er konkrete mål for den enkelte 
undervisningssituasjon om kva ein vil oppnå og korleis ein vil oppnå det (Dalland 1999). For å 
følgje prinsippet om brukarmedverknad må den lærande delta i utforminga av desse måla 
(ibid.) 
Mål er ikkje statiske og kan endrast i løpet av undervisninga (ibid.). 
 
 
4.5.4 Innhald 
Innhaldet i undervisninga er sjølve kjernen i læresituasjonen. Som tidlegare påpeikt må 
undervisning av vaksne ta bruke den lærande si røynsle og personlege situasjon som ressurs 
(Dalland 1999). Innhaldet i undervisninga blir definert av den lærande sitt læringsbehov 
(ibid.).  
Denne faktoren må sjåast i samspel med andre faktorar som tid og deltakarføresetnader; 
dersom tilgjengeleg tid og den lærande sitt førkunnskapsnivå ikkje er forholdsmessig med 
innhaldet sitt omfang og vanskelegheitsgrad, so påverkar dette læringa i negativ retning.  
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4.5.5 Arbeidsmetode 
Arbeidsmetoden definerer korleis undervisninga føregår. Denne oppgåva fokuserer på 
individuell undervisning. Ein kan skilje mellom formell undervisning som er planlagt og 
føregår til fastsett tid, og uformell undervisning, som oppstår spontant i ein samtalesituasjon 
(Dalland 1999). Uavhengig av desse undervisningsformene er det viktig at den lærande har 
høve til å spørje og kome med kommentarar undervegs (ibid.) 
 
 
4.5.6 Vurdering 
Vurdering er essensielt som kontroll av undervisninga (Dalland 1999). Vurdering av mål, 
progresjon og effekt av undervisninga skjer utifrå ulike perspektiv: sjølv om den lærande og 
undervisaren kan vere samde i mål (sjå punkt 4.5.3), so kan vurderinga vere ulik. Vidare vil 
den overordna instansen som legg til rette for undervisninga (i vårt tilfelle avdelinga og 
helsevesenet) vurdere utifrå andre kriteria (ibid.). Dersom denne potensielle verdikonflikta i 
vurderinga ikkje blir gjort eksplisitt i den didaktiske relasjonen, kan det vere til skade for 
tillitsforholdet mellom undervisaren og den lærande (ibid.).  
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5.0 Metode  
Ein kan skilje mellom to former for metodar i forsking: kvantitative metodar og kvalitative 
metodar. Forenkla kan ein seie at kvantitative metodar freistar å seie noko om eit fenomen 
ved å gjere data om til målbare, talfesta einingar som seier noko om t.d. førekomst, 
utbreiing og omfang, og som kan samanliknast med andre relevante data (Dalland 2007). 
Den kvalitative metoden fokuserer derimot på å registrere ikkje-målbare opplevingar i form 
av data som skildre eit fenomen (ibid.). 
Mellom desse to formene finst det imidlertid glidande overgangar, då alle data seier noko 
om ein eigenskap og dermed er kvalitative (ibid.) sjølv om dei framstår i ein kvantifisert 
samanheng. 
 
 
5.1 Val av metode 
Dalland hevdar at det hermeneutiske vitskapssynet gjenspeglar seg i den kvalitative 
metoden (Dalland 2007). Underteikna har valt å legge ein kombinasjon av kvalitative og 
kvantitative studium til grunn for denne oppgåva. Fenomenet under lupa har store 
individuelle variasjonar, og ei utelukkande kvalitativ tilnærming risikerer å presentere data 
som ikkje er representative for pasientgruppa. Vidare kan dette avgrense potensialet for 
sjukepleiar sin pedagogiske funksjon ved å ekskludere relevante læringsfaktorar og 
informasjonsbehov. For å få betre innsikt i fenomenet utifrå pasienten sitt perspektiv er to 
kvalitativt baserte studium inkludert i kjeldematerialet. 
 
 
5.1.1 Litteraturstudium som metode 
Denne oppgåva er eit litteraturstudium. Det betyr at oppgåva sitt mandat er å samle inn, 
gjennomgå kritisk og samanfatte kunnskap frå skriftlege kjelder (Magnus og Bakketeig 2000). 
Målet med studiet er ikkje å skape ny kunnskap, sjølv om samanlikning av eksisterande 
kunnskap kan føre til nye perspektiv (ibid.). 
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Fire av artiklane i studiet kan klassifiserast som primærlitteratur då dei presenterer 
forfattarane sitt eige forskingsarbeid (Dalland 2007). Den femte er ein gjennomgang av 
andre studium, og kan soleis kallast sekundærlitteratur då den tek føre seg resultat 
utarbeida av andre (ibid.). 
 
 
5.2 Datasamling  
Oppgåveprosessen tok til med ein gjennomgang av den pensumlitteraturen som omhandlar 
pedagogikk, undervisning og førebygging. Av desse er bøkene til Olav Dalland og John 
Gunnar Mæland brukte i oppgåva. Deretter vart dei relevante seksjonane på ulike bibliotek 
undersøkte. Sidsel Tveiten si bok vart utvald grunna forfattaren sin autoritet på emnet i 
eigenskap av hennar stilling. Klinisk håndbog i forebyggelse på sygehuse vart utvald grunna 
den spesifikke kliniske relevansen. Ein gjennomgang av det teoretiske grunnlaget for dei 
undersøkte forskingsartiklane (sjå neste punkt) peikte på andragogikk som ein aktuell teori å 
utforske gjennom referansar til artiklar som henviste til Knowles et.al. 
Pensumlitteratur i sjukdomslære og klinisk sjukepleie vart undersøkt for kunnskap rundt 
patofysiologi, behandling og sjukepleie i høve til hjerteinfarkt. Jacobsen et.al. og Almås er dei 
sentrale verka på dette området. Persson og Stagmo vart vald som kjelde utanfor pensum 
for meir utdjupande kunnskap om hjerteinfarkt. For statistiske opplysningar rundt 
epidemiologi vart det utført eit søk på internettsidene til Folkehelseinstituttet og 
Helsedirektoratet. 
I arbeidet med kapittelet om sjukepleieteori vart pensumlitteratur nytta, samt 
primærlitteratur skriven av Dorothea Orem sjølv og ei metateoretisk bok av Marit Kirkevold. 
 
 
5.2.1 Artikkelsøk 
For å finne forskingsartiklar til oppgåva vart det utført litteratursøk i følgjande databasar: 
 - CINAHL med Nursing and Allied Health 
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-  PubMed 
 - Ovid Nursing  
 - Google 
Følgjande søkjeord vart brukte:  
 
 
 
 
 information 
  
 
  
 
acute myocardial infarction (AMI) 
 
 
 patient education 
  
coronary 
 
 
 
 patient teaching 
 
  
 
heart attack 
 
 
information needs 
  
percutaneous coronary intervention (PCI) 
 
(Forklaring: Ord i venstre rad vart kombinerte med ord i høgre rad) 
I fyrste omgang vart søket avgrensa til artiklar publisert etter 2005. Søka på Nursing and 
Allied Health og Ovid Nursing viste seg å vere dei mest fruktbare. På desse databasane vart 
det òg utført søk på artiklar publisert etter 2002. 
Funn av eit kvalitativt studium utført i eit norsk praksisfelt i 2005 av Hansen, Nordrehaug og 
Hanestad viste seg å vere særs relevant for denne oppgåva. Det vart difor utført eit søk på 
og 
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desse forfattarane i dei nemnde databasane, noko som førte til funn av artikkelen til 
Oterhals et.al. frå 2006.  
Artiklane vart gjennomlest og vurdert for relevans i forbindelse med søket. Etter den 
endelege avgjerda om kva artiklar som skulle vere med var fatta, vart desse undersøkte 
grundigare med tanke på metode og informantutval. Arbeidet med å systematisere 
relevante funn på bakgrunn av problemstilling og faglitteratur kom til slutt, og er presentert i 
punkt 6.0. Følgjande tabell gjev oversikt over dei nytta artiklane: 
 
Årstal Forfattar Tittel Publisert i Metode Funn 
2007 Jonathan 
Smith og 
Clive Liles 
Information needs 
before hospital 
discharge of 
myocardial 
infarction patients: 
a comparative, 
descriptive study 
Journal of Clinical 
Nursing  
Kvantitativt: 
Spørjeskjema 
Informasjon om 
medisinar, 
komplikasjonar og 
fysisk aktivitet blir 
høgt prioritert av 
pasientar. Eldre og 
pensjonerte ønskjer 
meir informasjon 
2007 Carole 
Decker et.al. 
Acute Myocardial 
Infarction Patients’ 
Information Needs 
Over the Course of 
Treatment and 
Recovery 
Journal of 
Cardiovascular 
Nursing 
Kvalitativt: 
Fokusgruppeinte
rvju 
Informasjonsbehov 
endrar seg i løpet av 
behandlings- og 
betringsforløpet; 
individualisert 
informasjon ønskjast 
2006 Kjersti 
Oterhals, 
Berit 
Hanestad, 
Geir E. Eide, 
Tove A. 
Hanssen 
The relationship 
between in-
hospital 
information and 
patient 
satisfaction after 
acute myocardial 
infarction 
European Journal 
of Cardiovascular 
Nursing 
Kvantitativt: 
Spørjeskjema 
Pasientar ønskjer 
meir informasjon om 
medisinering og 
komplikasjonar. Meir 
informasjon gjev meir 
nøgde pasientar og 
betre meistring etter 
utskriving. Eldre 
pasientar mottek 
mindre informasjon 
2003 J. Tim Scott Assessing the Patient Education Kvantitativt: Sjukepleiarar og 
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og David R. 
Thompson 
information needs 
of post-myocardial 
infarction patients: 
a systematic 
review 
and Counseling Litteraturstudiu
m 
pasientar prioriterer 
forskjellige 
informasjonstema 
ulikt. Pasientar 
prioriterer 
informasjon om 
risikofaktorar, 
anatomi/fysiologi, 
medisinering og 
fysisk aktivitet høgt. 
2005 Tove A. 
Hanssen, Jan 
Erik 
Nordrehaug, 
Berit Rokne 
Hanestad 
A qualitative study 
of the information 
needs of acute 
myocardial 
infarction patients, 
and their 
preferences for 
follow-up contact 
after discharge 
European Journal 
of Cardiovascular 
Nursing 
Kvalitativt: 
Fokusgruppeinte
rvju 
Pasientane sitt 
informasjonsbehov 
blir utilstrekkeleg 
dekka. Individualisert 
informasjon gjev 
nøgde pasientar. 
Teknisk komplisert 
informasjon og 
fagterminologi gjev 
dårleg informasjon. 
 
 
 
5.3.2 Kjeldekritikk 
Det er utført ei rikeleg mengd forsking rundt informasjon til hjerteinfarktpasientar. 
Utfordringa for denne oppgåva har vore å finne forskingsartiklar som er av nyare dato og kan 
relaterast til eit norsk praksisfelt. To av dei fem artiklane presenterte i oppgåva presenterer 
studium utført på norske pasientgrupper. Av dei øvrige artiklane er to frå Storbritannia og 
ein frå USA.  
Resultat frå utanlandske studium let seg ikkje utan vidare oversetje til eit norsk praksisfelt 
grunna kulturelle skilnader generelt, og meir spesifikt skilnader i helsevesenet si 
strukturering og sjukepleiar si rolle. I og med at over halvparten av artiklane som denne 
oppgåva baserer seg på er utanlandske, kan datagrunnlaget sin relevans for det norske 
praksisfeltet diskuterast. 
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At forskinga er yngre enn fem år var i utgangspunktet eit eksklusjonskriterium ved val av 
litteratur. Eitt av studia (Scott og Thompson 2003) er imidlertid eldre enn dette og vart fyrst 
publisert i 2003. Oppgåva vart vald fordi den tilbyr ein systematisk gjennomgang av utvalde 
studium på området og soleis har eit kvantitativt rikt utval av informantar som kan tene som 
kontroll av dei andre, meir avgrensa artiklane. At studiet ikkje er av nyare dato kan vere ei 
feilkjelde då det har vore ein nedgang i liggetid etter hjerteinfarkt i fleire vestlege land 
(Jørgensen et.al. 2001). Tilhøva for formidling av informasjon kan soleis ha endra seg, noko 
som er ei utfordring for studiet sin validitet i 2010. 
I tråd med aukande snittalder i utvikla land kan ein forvente at fleire eldre pasientar 
opplever og overlever hjerteinfarkt i dei komande åra. Av dei utvalde artiklane er det berre 
to som inkluderer over 70 år gamle informantar, og berre eitt som har informantar over 80. 
Dette utgjer ei avgrensing for oppgåva sin relevans for praksisfeltet. Vidare tyder forsking på 
at eldre har eit anna informasjonsbehov enn yngre. Soleis kan eit avgrensa utval av eldre 
informantar bidra til at det eldre sjiktet av pasientgruppa ikkje får synleggjort sine behov i 
like stor grad som dei yngre pasientane.  
Med unntak av Scott og Thompson er alle studia utført i form av intervju eller spørjeskjema. 
Språket brukt i desse har vore majoritetsspråka i dei aktuelle landa, altso norsk og engelsk. 
Dei spørjeskjemabaserte intervjua kan soleis ha ekskludert analfabetar og pasientar frå 
etniske minoritetar som ikkje beherskar majoritetsspråket skriftleg. Ei litt snevrare 
avgrensing førekjem ved intervju, men desse ekskluderer likevel minoritetspasientar som 
ikkje beherskar majoritetsspråket munnleg. Det er soleis fare for overdriven kulturell 
homogenitet i datamaterialet, noko som kan samsvare dårleg med den generelle 
populasjonen. Ein veit òg at somme innvandrargrupper har atskilleg større sjanse for å 
utvikle overvekt (Nasjonalt Folkehelseinstitutt 2010b), som i seg sjølv er ein risikofaktor for 
hjerte- og karsjukdom. At innvandrarar som pasientgruppe står i fare for å bli 
underrepresentert i litteraturen er soleis ei feilkjelde for den utvalde litteraturen sin relevans 
til praksisfeltet. 
Ein del av den utvalde litteraturen er teken frå pensum på sjukepleiarutdanninga. Denne er 
forsøkt supplert med meir utfyllande litteratur innanfor pedagogisk teori. Sjølv om 
grunnutdanninga sitt fokus på sjukepleiar sin pedagogiske funksjon inneberer ei viss fagleg, 
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pedagogisk tyngde, er det ikkje sikkert at dette pensumet gjev tilstrekkeleg teoretisk 
grunnlag til å vurdere informasjonsformidling innanfor eit spesialisert felt på ein 
tilfredsstillande måte. Denne svakheita er foreinleg med at dette er ei bacheloroppgåve på 
sjukepleiestudiet – men det er likevel ei svakheit.  
Perssons Kardiologi er nytta som hovudreferanse når det gjeld behandling av hjerteinfarkt, 
og er kontrollert oppimot pensum i sjukdomslære på sjukepleiarutdanninga. Dette pensumet 
er imidlertid av avgrensa omfang, og det kan tenkast at ein meir omfattande gjennomgang 
av spesiallitteratur om kardiologi ville ha avslørt nyansar innanfor behandling og 
retningslinjer for aktivitet. Av omsyn til kapittelet sitt omfang er dette ikkje gjennomført. Lite 
mangfald i kjeldematerialet på dette området kan soleis vere ei feilkjelde for den vidare 
drøftinga i oppgåva. 
 
 
5.3.2.1 Sjukepleieteori 
Det sjukepleieteoretiske perspektivet på denne oppgåva baserer seg på Dorothea Orem sitt 
teoretiske arbeid. Andre sjukepleieteoretikarar er ikkje inkluderte, og dette kan gjere det 
sjukepleieteoretiske perspektivet noko snevert. Den siste revisjonen av det aktuelle 
teoretiske grunnlaget kom i 1991, og er dermed ikkje av nyare dato. 
Orem sin sjukepleieteori har blitt kritisert på fleire punkt. Terminologien kan vere uvan og 
komplisert, og kan ved fyrste blikk mangle logisk konsistens (Kirkevold 1998). I høve til 
teorien sin praktiske relevans har Orem blitt kritisert for å fremje eit i overkant rasjonelt syn 
på menneskeleg handling, noko som ikkje står i stil med seinare handlingsteori (ibid.). Dette 
går òg fram av teorien sitt manglande fokus på ikkje-rasjonelle fenomen (ibid.).  
Teorien om sjukepleiesystem tilbyr ikkje konkrete retningslinjer for korleis sjukepleiar skal gå 
fram for å dekke pasienten sine eigenomsorgsbehov, og kan soleis kritiserast for å vere 
utelukkande akademisk då den ikkje bidreg til anna enn abstrakt klassifisering av dei ulike 
systema (ibid.).  
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6.0 Funn 
For å få oversikt over kva behov pasient har for informasjon etter hjerteinfarkt, er det utført 
eit litteraturstudium. Dette kapittelet tek føre seg innsamla forskingskunnskap om kvaslags 
informasjon pasientane har eller ikkje har motteke, kva tema dei ønskjer meir eller mindre 
informasjon om, korleis dei opplever formidlinga av denne informasjonen etc. 
 
 
6.1 Kva informasjon ønskjer pasienten? 
Undersøkt forskingsmateriale peikar på omfattande individuelle skilnader i kvaslags tema 
pasienten ønskjer å motta informasjon om. Følgjande tema blir imidlertid i fleire studium 
skildra som viktigare enn andre: 
- Anatomiske og fysiologiske endringar pga. hjerteinfarkt 
- Medisinering 
- Fysisk aktivitet etter hjerteinfarkt 
- Konsekvensar av hjerteinfarkt for arbeid og bilkøyring 
- Iverksett behandling 
- Moglege komplikasjonar 
(Scott og Thompson 2003; Hanssen et.al. 2005; Oterhals et.al. 
2006; Smith og Liles (2005))  
 
 
6.1.1 Manglande informasjon 
Dei to kvalitative studia avslørte at fleire pasientar opplevde kunnskapsmangel i høve til 
grenser for fysisk aktivitet etter gjennomgått hjerteinfarkt (Hanssen et.al. 2005; Deckner 
et.al. 2007). Somme informantar opplevde at denne kunnskapsmangelen førte til at familien 
vart overbeskyttande, noko som avgrensa pasienten sin fysiske aktivitet trass i at 
vedkomande var ved forholdsvis god allmenntilstand (Hanssen et.al. 2005). Ein informant 
opplevde frykt knytt til kvardagslege aktivitetar som å gå i trapper, men opplevde på same 
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tid at meir kunnskap fjerna denne frykta (Deckner et.al. 2007). Fleire pasientar opplevde at 
den kunnskapen dei hadde tilegna seg ikkje var tilstrekkeleg til å vite om dei kunne vende 
tilbake til jobb eller ikkje (Hanssen et.al. 2005). Konsekvensar for arbeid og bilkøyring er òg 
identifisert som eit tema mange pasientar prioriterer høgt (Smith og Liles 2005). 
 
 
6.1.2 Individualisert informasjon 
Aktuell forskingslitteratur syner at pasientar i stor grad ønskjer individualisert informasjon 
(Deckner et.al. 2007). Individualisert informasjon som konkret forklarte kva pasienten kunne 
og ikkje kunne gjere utifrå pasienten sin eigen kvardag, vart sett på som meir informativ enn 
generalisert informasjon (ibid., Hanssen et.al 2005). Pasientar som hadde motteke 
individualisert informasjon var meir nøgde med given informasjon enn dei som hadde 
motteke generell informasjon (Hanssen et.al. 2005).  
 
 
6.1.3 Pasientperspektiv vs. Helsepersonellperspektiv  
At informasjons- og kunnskapsformidlande tiltak er lagt opp etter kva informasjonsbehov 
helsepersonell oppfattar at pasientane treng, framfor kva pasientane sjølv ytrar behov for, 
kan vere eit hinder for effektiv formidling av relevant informasjon (Oterhals et.al. 2006, 
Hanssen et.al. 2005). Eit kvantitativt studium antyder at helsepersonell (legar og 
sjukepleiarar) prioriterer ulike tema innanfor informasjons- og kunnskapsformidlinga annleis 
enn pasientane (Scott og Thompson 2003) Dersom helsepersonell vurderer pasienten sitt 
informasjonsbehov feil, kan dette medverke til suboptimal informering ( Hanssen et.al. 
2005). Pasientane kan oppleve det som problematisk at t.d. legen legg sitt eige perspektiv til 
grunn når informasjon blir formidla (Deckner et.al. 2007).  
Eit annan konsekvens av informasjonsformidling basert på eit helsepersonellperspektiv er at 
medisinskfaglege uttrykk blir nytta, og at pasienten difor har vanskelegare for å oppfatte 
innhaldet i informasjonen(ibid.). 
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6.1.4 Demografiske skilnader i informasjonsbehov 
Pasienten sin alder og yrkesstatus kan vere relevant i vurderinga av informasjonsbehov, då 
1) Pensjonistar kan ynskje meir informasjon enn arbeidande (Smith og Liles 2005) 
 
2) Eldre (>64 år) kan ønskje meir informasjon enn yngre (ibid.) 
 
og 
 
3) Tal tyder på at eldre mottek mindre informasjon enn yngre (Oterhals et.al. 2006) 
 
6.1.5 Informasjonsbehovet endrar seg over tid 
Pasienten sitt informasjonsbehov er ikkje nødvendigvis statisk, og kan endre seg over tid 
(Smith og Liles 2005). Det ligg føre data som tyder på at pasienten ønskjer meir informasjon 
etter utskriving enn under sjukehusopphald ( Decker et.al 2007). Andre data tyder på kva 
tema pasienten prioriterer til ei viss grad kan variere etter kva fase pasienten er i 
(intensivavdeling, sengepost eller utskriven til eigen heim), men risikofaktorar, anatomisk og 
fysiologisk informasjon og medisinering mottek stabilt høg prioritet ( Scott og Thompson 
2003).  
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8.0 Drøfting 
Innhenta kunnskap frå faglitteratur og funn frå forskingsartiklar vil her blir nytta for å svare 
på problemstillinga 
8.1 Har pasientgruppa behov for sjukepleie? 
Forsking viser at manglande informasjon avgrensar livsførselen til hjerteinfarktpasientar 
etter heimkomst, og kan medføre angst og stress. Ein ser soleis at kunnskaps- og 
informasjonsmangel har potensiale til å forringe den enkelte pasienten sin livskvalitet. Riktig 
kunnskap er turvande for hensiktsmessig helseatferd dersom ein ser på handling utifrå 
forventningsverdi-teorien. 
Av Orem sin definisjon av sjukepleie frå 1956 går det fram at pasientar med gjennomgått  
hjerteinfarkt og koronar intervensjon har behov for sjukepleie, då dei har meir enn ordinære  
behov for hjelp for å stette daglege behov. Denne pasientgruppa står overfor  
helsesviktrelaterte eigenomsorgskrav då dei  
 
1) treng informasjon om verknad og resultat av den medisinske behandlinga 
2) må utføre, under rettleiing, forordna terapeutiske og rehabiliterande tiltak 
3) må leve med konsekvensen av sjukdom og behandling 
 
Punkt 1, 2 og 3 representerer høvesvis punkt 2, 3 og 6 av Orem sine helsesviktrelaterte  
eigenomsorgsbehov (sjå punkt 3.1.2) 
 
Blant hjerteinfarktpasientar ser ein, som presentert i punkt 6.1.1, ein hyppig førekomst av  
informasjons- og kunnskapsmangel. Dette gjenspeglar Orem sin påstand om at informasjon  
og kunnskap om sjukdom og behandling er eit eigenomsorgskrav då slik kunnskap er  
turvande for at den enkelte pasienten skal kunne regulere eigen funksjon og utvikling. At  
pasienten manglar naudsynt innsikt og livsførsel i høve til sjukdom og behandling ved  
utskriving kan soleis, frå Orem sitt teoretiske perspektiv, tyde på at sjukepleia utført på post  
har vore mangelfull. 
 
Då hjerteinfaktpasienten har behov for å tilegne seg praktisk og teoretisk kunnskap om  
nyoppståtte, kompliserte eigenomsorgstiltak, utfyller dette eit av Orem sine kriterium for  
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eigenomsorgssvikt, og pasienten har soleis behov for sjukepleie.  
 
Denne grunngjevinga for å utøve sjukepleie må sjåast på som ei akademisk generalisering.  
Det er ikkje utenkeleg at somme pasientar, sjølve eller via pårørande, har dei turvande  
intellektuelle ressursane til å tilegne seg adekvat informasjon om kva retningslinjer dei skal  
innrette aktiviteten sin etter i det postoperative forløpet. Desse vil frå eit Orem-perspektiv  
ikkje ha behov for sjukepleie. Frå eit juridisk perspektiv går det fram at pasienten har rett til  
informasjon om eigen helsetilstand, og at sjukepleiar har eit ansvar for å gje denne  
informasjonen.  
 
Det må understrekast at pasienten, etter gjeldande lovverk, har rett, men ikkje plikt, til å  
motta informasjon. Pasientar med gjennomgått hjerteinfarkt som ved gjentekne høve takkar  
nei til å ta imot undervisning og informasjon vert soleis ikkje omfatta av den pedagogiske  
funksjonen sjukepleiar etter lova pliktar å fylle.  
 
Dei to nemnde unntaka vil gjelde eit mindretal av pasientane. Eit syn på pasientgruppa som  
dynamisk og samansett fordrar likevel at ein ser og respekterer ønskja til dei pasientane som  
på eige initiativ ekskluderer seg sjølve frå målgruppa for denne oppgåva. 
 
 
8.2 Førebuing og planlegging  
8.2.1 Kartlegging av individuelt informasjonsbehov 
Andragogisk faglitteratur postulerer at læring skal vere livs- og problembasert. Livssituasjon  
og konkrete problem er i sin natur ikkje identiske frå person til person, og ein kan dermed a  
priori hevde at dei læringsbehova som i den enkelte situasjon skal dekkast òg vil variere frå  
individ til individ innanfor dei avgrensingar gjennomgått hjerteinfarkt kan setje på  
kvardagslivet. 
 
Fleire av dei undersøkte forskingsartiklane peikar på at individualisert informasjon både er 
ønska og vurdert som effektiv. Før ein kan gje individualisert informasjon, må ein vite kva 
informasjon ein skal gje. Ei kartlegging av den enkelte pasienten sitt informasjonsbehov er 
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soleis turvande. Dette kan òg tenkast å redusere førekomsten av manglande informasjon om 
fysisk aktivitet etter hjerteinfarkt då ei slik kartlegging kan avsløre kva utfordringar pasienten 
sin livssituasjon byr på. 
 
Faktoren Deltakarføresetnader i den didaktiske relasjonsmodellen inkluderer pasienten sitt 
utgangspunkt for undervisning og dermed òg pasienten sitt informasjonsbehov. Ein ser at 
denne faktoren påverkar dei andre faktorane i undervisninga, noko som utgjer eit argument 
for fokus på kartlegging av individuelt informasjonsbehov. Dorothea Orem legg òg vekt på at 
sjukepleiaren må ha innsikt i pasienten sitt informasjonsbehov, noko som òg er essensielt for 
at sjukepleiediagnose skal danne utgangspunkt for implementeringa av eit sjukepleiesystem. 
 
 
8.2.3 Korleis kartlegge pasienten sitt informasjonsbehov? 
Ei kort datasamling om pasienten blir utført ved akutt innlegging av ambulansepersonell og 
mottakande lege og sjukepleiar i akuttmottak. Denne fokuserer imidlertid på medisinsk 
relevante opplysningar som er avgjerande for terapeutiske avgjerder i den akutte fasen, og 
gjev ikkje nødvendigvis utdjupande innsikt i kva utfordringar pasienten kan forvente i 
kvardagslivet etter utskriving.  
Det er mykje som talar for at sjukepleiar på hjertemedisinsk sengepost bør utføre ei eiga 
datasamling. Kort gjennomsnittleg liggetid tilseier at denne bør utførast raskast mogleg.  
For å optimalt innsyn i pasienten sin livssituasjon kan følgjande gjenstandar inkluderast i ei 
datasamling: 
- Bur pasienten åleine eller saman med pårørande?  
- Kva var pasienten sitt premorbide funksjonsnivå? Kva er pårørande sitt funksjonsnivå? 
- Kvar bur pasienten i høve til arbeidsplass, butikk og andre stader vedkomande oppsøkjer 
hyppig? Kva transportmiddel brukar pasienten til og frå desse stadene?  
- Korleis er heimen si planløysing? 
- Er pasienten pensjonert eller i arbeid? Kva er evt. pasienten sine arbeidsoppgåver? 
- Kva aktivitetar praktiserer pasienten på fritida? 
- Korleis er pasienten sine reisevaner? 
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- Korleis er pasienten sine seksualvaner? 
- Kva er pasienten sitt utdanningsnivå? 
- Kor godt beherskar pasienten norsk skriftleg og muntleg? 
- Kva røynsle har pasienten med medisinsk og medikamentell behandling? 
- Kva veit pasienten om  
o Patofysiologien bak hjerteinfarkt? 
o Kva behandling (kirurgisk og medikamentell) vedkomande har gjennomgått? 
o Forventa behandlings- og rehabiliteringsforløp? 
o Forventa konsekvensar av gjennomgått behandling inkludert smerter og 
avgrensingar av kvardagsleg aktivitet? 
o Moglege seinkomplikasjonar? 
o Risiko for tilbakefall i form av nytt hjerteinfarkt? 
o Korleis ordinerte medikament fungerer og kva verknader og biverknader dei kan 
gje? 
 
Dette er eit forslag til ein orienterande mal til datasamling utarbeidd av underteikna på 
bakgrunn av kvaslags situasjonar mange pasientar, i følgje studert forsking, opplever som 
problematiske etter utskriving, samt klinisk røynsle (nærmare forklart i punkt 1.3). Den må 
ikkje nødvendigvis følgjast til punkt og prikke som eit utspørjing av pasienten. Malen er ei 
hugseliste for informasjonstema som kan vere aktuelle for pasienten utifrå gjennomgått 
forskingslitteratur. Eitt av måla med malen er at sjukepleiar skal få ei innsikt i korleis 
pasienten sitt kvardagsliv artar seg, slik at ein røynd sjukepleiar kan hjelpe pasienten med å 
forutsjå potensielt problematiske situasjonar etter utskriving og gje informasjon om korleis 
pasienten skal takle desse.  
Ved å bruke eit standardisert verkty som hugseliste for datasamling kan sjukepleiar unngå at 
undervisninga blir prega av feilaktige fordommar om kva informasjon den enkelte pasient, 
noko forsking peikar på som eit reelt problem i pasientundervisninga. Denne påstanden kan 
imidlertid snuast på hovudet: vil ikkje ein mal for kartlegging av informasjonsbehov som er 
utarbeida av helsepersonell likevel representere yrkesgruppa sine fordommar? Dette er ei 
innlysande feilkjelde i datasamlingsarbeidet, og ein standardisert mal for datasamling må 
evaluerast og utbetrast kontinuerleg i samarbeid med pasientane. 
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Malen bidreg òg til at pasienten sitt utgangspunkt for tilegning av informasjon blir kartlagt 
gjennom å få på det reine om pasienten er komfortabel med skriftleg og munnleg norsk. 
Kartlegging av utdanningsnivå seier òg noko om kor van pasienten er med ulike former for 
undervisning. Å undersøkje kva pasienten veit om sjukdom og behandling er ikkje berre 
naudsynt for planlegginga av framtidig undervisning; det er òg er verkty for å evaluere 
tidlegare gjeven behandling i den akutte og preoperative fasen.  
Frå eit sjukepleieteoretisk perspektiv ser ein at denne malen til ei viss grad kan avsløre 
pasienten sin eigenomsorgskapasitet når det gjeld kunnskap om sjukdom og behandling. For 
å vite kva sjukepleiebehov ein pasient har, er ein nøydd å sjå dei terapeutiske 
eigenomsorgskrava i samanheng med eigenomsorgskapasiteten. Då dei kunnskapsrelaterte 
terapeutiske eigenomsorgskrava for denne pasientgruppa kan betraktast som ein konstant – 
stort sett alle pasientar må forhalde seg til dei same generelle restriksjonane for aktivitet – 
vil eigenomsorgskapasiteten, i eigenskap av å vere ein variabel, definere sjukepleiebehovet 
til pasienten. Kartlegging av denne er soleis, frå eit Orem-perspektiv, avgjerande for vidare 
planlegging av sjukepleie. 
At informasjonsbehovet, som vist i punkt 6.1.5, er plastisk og endrar seg i løpet av 
sjukehusopphaldet, gjenspeglar Orem sin påstand om at sjukepleiediagnosen kan variere 
under perioden pasienten har behov for sjukepleie. Implikasjonen av dette for kartlegging av 
individuelt informasjonsbehov er at sjukepleiar bør legge merke til og eventuelt 
dokumentere endringar i faktorar som kan påverke pasienten sitt informasjonsbehov. Eit 
konkret døme på dette er at alle informeringssituasjonar mellom pasient og sjukepleiar eller 
anna helsepersonell kan dokumenterast, slik at ansvarleg sjukepleiar kan ta høgde for kva 
informasjon som er given i utarbeidinga av formell undervisning (punkt 8.3.3). 
 
 
8.2.4 Deltakarføresetnader  
Fleire punkt i den didaktiske relasjonsmodellen kan trekkast inn i førebuinga av 
undervisning. Med punktet deltakarføresetnader i tankane bør sjukepleiar finne ut om 
pasienten sin tilstand tillet læring og konsentrasjon gjennom å kartlegge følgjande: 
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- Er pasienten tilstrekkeleg smertelindra? 
 - Er pasienten kognitivt påverka av smertelindrande medikament? 
 - Har pasienten eit tilstrekkeleg inntak av væske og ernæring? 
 - Har pasienten hatt tilstrekkeleg søvn og kvile før undervisninga? 
 - Er pasienten sine behov i høve til eliminasjon tilfredsstilte? 
 - Er pasienten emosjonelt affisert av situasjonen i form av angst og uro? 
Dersom svaret er nei på eitt eller fleire av desse punkta kan det bety at pasienten ikkje er i 
stand til å oppnå eit tilfredstillande nivå av konsentrasjon og innleving i undervisninga, noko 
som er avgjerande for om vedkomande er i stand til å tilegne seg lærdom. I dette tilfellet kan 
sjukepleiar vurdere om undervisninga skal utsetjast. 
På same tid som undervisning ikkje skal førekome for tidleg, bør den heller ikkje førekome 
for seint. Dersom undervisninga blir nært opp til utreisetidspunkt, t.d. ved at undervisninga 
er på føremiddagen og pasienten skal reise heim på ettermiddagen, kan ein risikere at 
pasienten er distrahert av forventningar og bekymringar knytt til det å skulle reise heim, og 
soleis ikkje er i optimal stand til å konsentrere seg. 
Det er ingen grunn til å tru at kvardagen på hjertemedisinske sengepostar er mindre hektisk 
enn på andre avdelingar. Dette, i tillegg til kort liggetid for hjerteinfarktpasientar, kan bidra 
til at ein ideell situasjon der alle krav til psykosomatisk tilstand er innfridde før undervisning, 
ikkje alltid er realistisk. Dersom valet står mellom enten å gje pasienten undervisning når 
vedkomande sine føresetnader er suboptimale eller ikkje å gje pasienten undervisning i det 
heile teke, må sjukepleiar velje den minste av to vonder. Dårleg undervisning er betre enn 
ingen undervisning, men dersom pasienten sitt utgangspunkt er særs dårleg, t.d. ved at 
vedkomande er kvalm og smertepåverka, kan ei undervisning medføre sopass mykje ubehag 
at undervisning er uforsvarleg.  
Både andragogisk teori og Dorothea Orem sin sjukepleieteori legg vekt på at pasienten må 
vere klar over sitt eige læringsbehov og vere klar for og interessert i lærdom. Dette er 
interne faktorar hjå pasienten og soleis del av deltakarføresetnadene. Å tematisere dette i 
samtale med pasienten som del av planlegging av undervisninga kan bidra til at pasienten 
42 8.0 Drøfting | Kandidatnummer 4442 
 
reflekterer rundt sitt eige forhold til lærdom og at eventuelt manglande interesse for og 
innsikt i eige læringsbehov kan takast opp før desse utgjer ei hindring for undervisninga. 
 
 
8.2.5 Rammefaktorar 
Å planlegge kvar undervisninga skal finne stad kan fjerne fleire faktorar som kan påverke 
undervisningssituasjonen i negativ retning. Dersom pasienten ligg på fleirsengsrom, kan 
lydar og lukter frå andre pasientar og den behandlinga dei mottek vere forstyrrande. 
Undervisning av den aktuelle pasienten kan òg vere forstyrrande for andre pasientar som 
har behov for søvn og kvile. Forstyrrande faktorar kan òg førekome dersom pasienten ligg på 
einerom; dersom pasienten ligg i senga under undervisninga kan dette gje vedkomande ei 
oppleving av å vere i ein svekka maktposisjon, noko som strir imot det likeverdige 
makttilhøvet vaksenundervisninga siktar mot. Dersom rommet er rotete eller fylt av 
gjenstandar som blir brukte i behandlinga, kan dette fjerne fokus frå undervisninga.  
Mykje talar soleis for at eit anna rom bør brukast til undervisning. Dette kan vere eit kontor 
eller eit eige samtalerom dersom tilgjengeleg. Rammefaktorar som kan påverke sansane kan 
vurderast: 
- Er rommet godt lufta og luktfritt? 
- Er rommet ryddig og har det minimalt med visuelt distraherande faktorar som t.d. 
plakatar, skjermar, udekka vindauge etc.? 
- Er rommet godt lydisolert slik at lydar frå avdelinga ikkje forstyrrar undervisninga og 
uvedkomande ikkje overhøyrer samtalen? 
- Er stolen pasienten sit i komfortabel? 
Vidare bør tidsaspektet rundt undervisninga vere avklart, slik at både sjukepleiar og pasient 
veit kor mykje tid som er avsett til oppgåva. Sjukepleiar må i dette tidsrommet vere friteken 
frå andre arbeidsoppgåver (med unntak av akutte og livstruande situasjonar for andre 
pasientar). Dersom pasienten har med seg mobiltelefon bør denne setjast på lydlaus eller 
slåast av.  
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Sjukepleiar må vurdere korleis han/ho sit i høve til pasienten. Avstanden bør ikkje vere for 
stor, men heller ikkje so nær at pasienten kjenner seg invadert. Det bør tilretteleggast for ein 
mest mogleg likeverdig fysisk situasjon der begge partar sit rundt det same bordet, og 
sjukepleiar ikkje t.d. sit bak eit skrivebord, noko som kan gje uheldige autoritære 
assosiasjonar. 
 
 
8.2.6 Koordinering av informasjonsansvar 
Kvalitetssikring av informasjonsformidlinga kan dra fordel av at ein enkelt sjukepleiar, so 
langt det let seg gjere, har heilskapleg ansvar for arbeidet. På avdelingar som organiserer seg 
etter primærsjukepleieprinsippet kan dette vere ei naturleg rolle for primærsjukepleiar. 
Informasjon og undervisning kan vere eit eige punkt på pleie- og behandlingsplan, og på 
previsitt bør legen inkluderast i planlegging av undervisninga. 
Dersom informasjonsarbeidet ikkje er eit klart definert og delegert oppgåve, so kan ein 
hektisk kvardag bidra til uklar, motstridande og mangelfull informasjon. Dette er ei mogleg 
kjelde til den misnøya fleire av pasientane i det undersøkte forskingsmaterialet rapporterte. 
 
 
8.3 Undervisning 
8.3.1 Gruppeundervisning versus individuell undervisning 
I kva grad pasienten er nøgd med given informasjon kan, i følgje store delar av den 
gjennomgåtte forskingslitteraturen, forutsjåast av i kva grad denne opplevast som relevant 
for individet. Gruppebasert undervisning vil i mindre grad enn individuell undervisning gje 
høve til å imøtekome den enkelte pasient sine særbehov. Det er soleis mykje som tyder på at 
individuell undervisning er å føretrekke framfor gruppeundervisning. 
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8.3.2 Uformell undervisning 
Vi har sett at undervisning kan vere formell eller uformell utifrå kva situasjon den førekjem i. 
Uformelle undervisningssituasjonar kan oppstå spontant og bør sjåast på som ein ressurs i 
det samla undervisningsarbeidet, då dei kan gje pasienten eit betre kunnskapsgrunnlag til 
formell undervisning ved seinare høve. At desse situasjonane kan oppstå når som helst 
under sjukehusopphaldet, illustrerer kor viktig det er å ha god kjennskap til pasienten sine 
antekne individuelle informasjonsbehov som føreslått kartlagt i punkt 8.2.1.  
8.3.3 Formell undervisning 
Sjølv om uformelle undervisningssituasjonar kan førekome hyppig hjå somme pasientar, bør 
ikkje dette føre til at formell undervisning blir valt bort. At undervisning er planlagt på 
førehand kan gje pasienten høve til å systematisere tankane sine rundt temaet og førebu 
spørsmål. Formell undervisning betyr òg at sjukepleiar har sett av tid som skal brukast til 
dette, noko som frigjer vedkomande frå det distraherande arbeidspresset som kan utgjere 
rammene rundt ein spontan og uformell undervisningssituasjon. 
Pasientundervisning fell under det Orem kallar støttande og undervisande sjukepleiesystem 
då pasienten treng hjelp til å lære å utføre terapeutiske eigenomsorgskrav. 
Før undervisninga tek til, bør sjukepleiar og pasient klarere sine delmål for den konkrete 
undervisningssituasjonen, samt korleis dette spelar inn i pasienten sine langsikte mål. 
Manglande klargjering av mål kan føre til at pasienten kjenner seg framandgjort og 
uinteressert i undervisninga.  
Sjølve undervisningsopplegget kan utformast på ulike måtar. Sjukepleiar kan t.d. førebu ein 
multimediapresentasjon og undervise utifrå denne. Ei slik framstilling kan vere eit positivt 
visuelt hjelpemiddel som gjer det lettare for pasienten å skape meining og struktur i 
informasjonen, og soleis lette læringsprosessen. Ulempa er imidlertid at slik undervisning blir 
strukturert utifrå sjukepleiaren sitt faglege standpunkt, og kan føre til ein faginndelt 
disposisjon av stoffet, medan undervisning av vaksne bør disponerast etter konkrete, 
oppgåverelaterte kriterium. Vidare kan sjukepleiar står i fare for å framstå som ein dosent, 
og undervisninga kan få eit preg av tradisjonell klasseromsundervisning der læraren står i ein 
autoritær posisjon over den lærande og dikterer kva temaet for undervisninga skal vere. 
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Dette kan vere problematisk då vi har sett at engasjement og aktiv deltaking frå pasienten er 
viktig i vaksenundervisning. 
Eit alternativ til å undervise utifrå slike hjelpemiddel, er å skape ein situasjon prega av 
samtale og dialog mellom pasient og sjukepleiar. Sjukepleiar kan lage ei provisorisk tematisk 
skisse som eit utgangspunkt for undervisninga, og deretter la flyten  i samtale diktere kva 
tema som blir handtert. Slik får pasienten høve til å tenke gjennom og visualisere ulike 
problem, situasjonar og kunnskapsmanglar og setje ord på desse. Den innlysande ulempa 
med denne metoden er at ei laus strukturering fort kan føre til at irrelevante digresjonar tek 
opp uforholdsmessig mykje av den tildelte tida, og at mengda kunnskap formidla i løpet av 
undervisninga dermed blir utilstrekkeleg.  
  
 
8.3.4 Innhald 
Innhaldet i undervisninga definerast av 
1) Kartlagde livstilhøve som skildra i punkt 8.2.3 
2) Subjektiv oppgjeve informasjonbehov 
3) Sjukepleiar sin fagkompetanse  om patofysiologien bak samt behandling og 
verknader av diagnosen, og sjukepleiar si handlingskompetanse (sjå punkt 4.2.2) 
Ein disposisjon for undervisninga kan utarbeidast på bakgrunn av tilgjengelege data om den 
aktuelle pasienten sitt informasjonsbehov. Stoffet bør innordnast etter ein problem- og 
situasjonsbasert disposisjon, og ikkje etter faglege inndelingar.  
Visse element bør inkluderast i undervisninga uavhengig av den individuelle variasjonen. Ei 
kort innføring i hjerteanatomi, kvifor eit hjerteinfarkt oppstår og korleis det behandlast, kan 
danne grunnlag for betre forståing av den vidare undervisninga, og kan soleis vere eit godt 
utgangspunkt. Kor teknisk og inngåande denne bør vere kjem an på pasienten sitt 
utdanningsnivå og anteken forståing av naturvitskapleg kunnskap, men ein bør i all hovudsak 
unngå at tilnærminga blir for kompleks og prega av fagleg terminologi. At tilgjengeleg 
forsking tyder på at dette teamet er høgt prioritert blant pasientar er eit ytterlegare 
argument for å fremje undervisning rundt temaet. 
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Ei grunnleggande forståing av dei anatomiske og fysiologiske sidene ved hjerteinfarkt kan 
gjere det lettare for pasienten å forstå korleis dei ulike medikamenta vedkomande får 
fungerer, og kor viktige desse er. Det kan tenkjast at dette kan føre til betre compliance på 
lengre sikt. I undervisning om medikament kan sjukepleiar skildre korleis pasienten bør 
handle dersom vedkomande av praktiske grunnar må hoppe over ei medisinering. Dersom 
pasienten t.d. ikkje har teke acetylsalisylsyre eller warfarin til fastsett tid om morgonen, bør 
vedkomande få beskjed om å ikkje kompensere ved å ta medisinen om kvelden eller ta 
dobbel dose dagen etter, då dette medfører fare for overdosering. I høve til betablokkarar 
og statin kan pasienten få beskjed om at bortfall av ei enkelt medisinering ikkje får særlege 
konsekvensar. Sjukepleiar må imidlertid tenke godt gjennom korleis dette siste punktet skal 
artikulerast, då ein ikkje ønskjer å gje pasienten inntrykk av at slurv med medisinering over 
tid er konsekvensfritt, noko som kan gje dårlegare compliance. 
Generelle retningslinjer for aktivitet etter hjerteinfarkt ligg til grunn for all undervisning av 
hjerteinfarktpasientar. Kartlegginga av pasienten sine livstilhøve kan brukast som eit 
verkemiddel i formidlinga av desse. I staden for å formidle at aktivitet på generell basis kan 
utførast til pasienten blir trøytt, andpusten eller får anginaliknande smerter, kan sjukepleiar 
ta føre seg konkrete aktivitetar som er vanlege for pasienten og snakke om utføringa av 
desse. Dersom pasienten t.d. har for vane å drive hagearbeid, kan sjukepleiar forklare at det 
ikkje er noko i vegen med å bøye seg ned, stå på kne eller drage opp ugras og røter, men 
pasienten bør ha ein stol i nærleiken slik at vedkomande kan setje seg ned dersom nokon av 
dei tre nemnde teikna skulle inntreffe. Det same prinsippet kan brukast på andre potensielt 
utfordrande situasjonar som husarbeid, trappegang etc.  
Pasienten kan få tilbod om spesifikk informasjon om seksuell aktivitet dersom dette er 
aktuelt for vedkomande. Ei vanleg myte rundt dette temaet er den eldre, velståande 
mannen som omkjem av hjerteinfarkt under eller etter samleie med ei yngre elskarinne. 
Sjukepleiaren si oppgåve er her å avdramatisere teamet og skildre sex som ein normal 
aktivitet som ikkje nødvendigvis er meir fysisk krevjande enn t.d. trappegang. Pasienten kan 
òg få råd om profylaktisk bruk av nitroglyserin.  
I og med at forsking tyder på at mange pasientar prioriterer og opplever mangelfull 
informasjon om korleis dei skal takle arbeidssituasjonen sin, so bør dette temaet prioriterast 
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i undervisninga. Det er vanskeleg å gje standardinstruksar då det førekjem store individuelle 
variasjonar på dette området. Pasienten bør imidlertid oppmodast til å inkludere fastlegen 
sin etter utskriving i tilfelle behov for utvida sjukmelding. Eit godt undervisningsgrunnlag om 
sjukdom og behandling kan òg bidra til at pasienten kan formidle sine behov til fastlege og 
arbeidsgjevar på ein betre måte. 
 
9.0 Konklusjon 
Forskingslitteratur syner at for mange hjerteinfarktpasientar mottek for dårleg informasjon. 
Rota til dette problemet er todelt:  
1) Informasjon, instruksar og undervisning blir ikkje gjeve 
og/eller 
2) Den informasjonen som blir gjeven oppfattast som irrelevant for den enkelte 
pasienten 
Vi har sett at teori om undervisning av vaksne fremjar den lærande sitt perspektiv og hevdar 
at denne er effektiv dersom vedkomande ser den konkrete nytteverdien i lærdomen. Den 
didaktiske relasjonsmodellen gjer greie for faktorar som påverkar undervisninga. 
Sjukepleieteori postulerer at sjukepleiaren har som oppgåve å hjelpe pasienten til å utføre 
forordna terapeutiske og rehabiliterande slik at vedkomande sin kapasitet for eigenomsorg 
vert auka.  
Dei tiltaka som er skisserte i drøftingsdelen av denne oppgåva freistar å handtere begge 
aspekta ved problemet. Informasjons- og undervisningsarbeid må vere ei eksplisitt, prioritert 
og standardisert oppgåve på lik linje med andre sjukepleietiltak. Innhaldet i undervisninga 
må vere fullstendig nok til å gje pasienten eit heilskapleg syn på sjukdomen sin konsekvens 
for livsførsel etter utskriving. På same tid må pasienten, og ikkje eit standardisert 
informasjonsmantra, stå i sentrum for undervisninga. Ein mal for kartlegging av individuelt 
informasjonsbehov er føreslått. Når sjukepleiar har kartlagt pasienten sitt 
informasjonsbehov og inkludert pasienten i planlegginga av undervisninga, må undervisninga 
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legge til rette for optimal læring ved å ta høgde for dei ulike momenta i den didaktiske 
relasjonsmodellen.   
 
 
9.1 Vidare utfordringar 
Fag- og forskingslitteratur avslører særskilde utfordringar i informasjons- og 
undervisningsarbeid til eldre pasientar. Når dei store kulla frå åra etter den andre 
verdskrigen byrjar å tre inn i alderdomen, kan helsevesenet stå overfor ein større prosentdel 
eldre hjerteinfarktpasientar. Vidare innsikt i eldre sine særskilde informasjonsbehov kan 
soleis vere turvande. 
Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet 2009) skisserer etterbehandling 
og rehabilitering som framtidige kommunale oppgåver. For hjerteinfarktpasientar kan dette 
vere ein ressurs dersom utført riktig, og eit problem dersom utført feil. Å inkludere nye 
instansar i informasjonsarbeidet fordrar god planlegging og koordinering mellom sjukehus 
og kommune. På same tid kan inkluderinga av ein kommunal instans gje pasienten eit 
lågterskeltilbod som dekker det noverande informasjonstomrommet mellom utskriving og 
poliklinisk oppfølging. Nye arbeidsmåtar krev ny forsking for at sjukepleiaren skal kunne 
utøve evidensbasert praksis i framtida sitt helsevesen.  
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